膵癌における門脈合併切除の検討 by 青木 達哉 et al.
一　370　一
寸医大誌　52（3）：370～375，1994
膵癌における門脈合併切除の検討
Clinical　Experience　of　Combined　Resection
　of　The　Portal　Vein　in　Pancreas　Cancer
東京医科大学外科学教室，1）同病院病理部
青木達哉
小澤　　隆
木村幸三郎
土田明彦
安田大吉
廣田映五1）
斉藤　　準
青木利明
井上敬一郎
小柳泰久
はじめに
　膵癌，胆管癌などのいわゆる膵頭部領域癌は，腹
部悪性腫瘍の中でも切除率が低く予後が不良であ
る．特に，その解剖学的位置関係より，容易に門脈・
上腸間膜静脈などの周囲の脈管に浸潤し，外科治療
成績を妨げる原因となっている．教室では，過去6年
間に，血管浸潤陽性例に対して積極的に血管合併切
除を行い，切除率の向上に努めてきたので，その治
療成績を特に膵癌症例を中心に報告する．
1．対象と方法
　1988年より1993年9月までに，当教室では膵癌
73例（うち切除例37例），胆管癌63例（うち切除例
41例）を経験した．このうち，血管浸潤陽性例に対
して，血管合併切除を行ったのは，膵癌！2例，胆管
癌2例の計14例であった．今回，膵癌切除症例を中
心に，若干の文献的考察を加えてその治療成績を報
告する．
II．結 果
　1）症例の概要
　膵癌切除症例37例の年齢は，48～74歳（平均60．1
歳）であり，男性25例，女性12例と男性に多かっ
た．このうち，血管合併切除は12例（32．4％）に行
われており，stage別ではstage　IIが1例，　stage
IV　aが9例，　stage　IV　bが2例であった．門脈浸
潤陽性率および治癒切除率は表1の如くであり，過
去にはstage　III，IVでは切除を諦めた症例であっ
ても，血管合併切除を行うことにより切除率は向上
した（表1）．
　2）血管合併切除例の術式
　膵癌に対する基本術式は，！2例中11例で膵頭十
二指腸切除術が行われ，再建はChild変法によった．
残りの1例は，膵体尾部切除術が行われた．
　血管合併切除は，門脈切除：12例，右肝動脈切除：
1例，上腸間膜動脈切除：1例，下大静脈切除：1例が
行われた．門脈切除12例の内訳は，端々吻合：5例，
外腸骨静脈を用いた自家graftによる再建：5例，
weadge　resection：2例であった（図1）．門脈系血管
の吻合は，主として5－Oの血管縫合糸を用い，2点支
持により連続縫合した．動脈吻合は，同じく6－Oの
血管縫合糸にて結節縫合した．
　3）門脈クランプ
　門脈クランプ時間により，門脈切除12例を分類す
ると，切除長が長くなるに伴い，クランプ時問が延
長する傾向が認められた．術後の肝機能障害は10例
に認められたが，クランプ時間との間に明らかな関
係は認められなかった．また，12例中5例に対して，
上腸間膜静脈～下大静脈（精巣静脈もしくは卵巣静
脈経由）にバイパス（アンスロンP－Uカテーテル）
を使用したが，これにより腸管のうっ血，低血圧な
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表1病期別の症例概要
膵癌病期分類 血管合併切除／@膵癌切除例 門脈浸潤陽性率（％） 治癒切除率（％）
stage　I
唐狽≠№?　II
唐狽≠№?　III
唐狽≠№?　IVa
唐狽≠№?　IVb
0／3
P／9
O／8
X／15
Q／2
　0
@0
U2．5
W6．7
P00．0
100．0
P00．0
W7．5
T3．3
T0．0
計 12／37 51．3 75．7
門脈系静脈端々吻合（破線二吻合部）
pv
SMV
V／
，，，．，
阿
1例
V／
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2例
門脈系自家静脈graft再建
1例
V／
　iird”1　一
■：自家graft
2例
1例 2例
×／
1例
一
PV＝門脈　　SMV：上腸問膜静脈
図1　門脈系再建術式
SV：脾静脈
どの合併症は認めなかった（表2）．
　4）病理学的因子と予後
　膵後面に接する組織への浸潤（以下rp）は，12例
中9例（75％）がrp2以上であり，その内訳はrp。：
1例，rp、：2例，　rp2：8例，　rp3：1例であった．門脈
浸潤は，12例中9例（75％）がpv2以上であり，内
訳はpv。：1例，　pv、：2例，　pv、：7例，　pv、：2例であ
った．リンパ節転移（以下n）は，n。：2例，　n、：9例，
n、：1例であった．組織型では，高分化型管状腺癌：3
例，中分化型管状腺癌：7例，低分化型管状腺癌：1
例，退形成性膵管癌：1例であった．予後は，12一中
9例が死亡したが，その原因は，癌死が7例であり，
残りの2例は術死であった（表3）．
　《症例提示》
　◎症例1
　51歳，男性．膵頭部に4×3cmの腫瘍を認め，術
前診断は，膵前方被膜への浸潤（以下S）：S、，門脈
系への浸潤（以下Pv）：Pv2，　Rp2のStage　IV　aで
あった．術前の門脈造影では，上腸間膜静脈と脾静
脈の合流部を中心に，約4cmの不整狭窄像を認め
た．脾静脈像では，上刃傷膜静脈との合流部より末
梢にかけて，約2cmの不整狭窄像を認めた（図2）．
手術は，膵頭十二指腸切除術ならびに門脈，上腸間
膜静脈，脾静脈の合流部合併切除を行い，右外腸骨
静脈による自家グラフトを用いて再建した（図3）．
術後4カ月目に，抗癌剤予防注入のため留置した門
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表2門脈クランプ時間
門脈クランプ時間 症例数 バイパス使用例@　（％）
門脈切除
@（cm） 術後肝機能障害
0～30分 6 0（0） 1～4i1．3）
中等度上昇；1例
y度上昇；3例
ｳ常；2例
31～60分 3 2（66．7） 4～5i4．3） 軽度上昇；3例
61分～ 3 3（100） 4～6i5．3） 軽度上昇；1例ｳ常；2例
表3病理学的因子と予後
No。 stageS 「p pvn ew 組織型 転　帰
1 II 0 1 0 0 （一） 退形成性膵管癌 5ケ月，死亡（局所再発）
2 IVa 2 2 1 1 （一） 高分化型腺癌 12ケ月，死亡（腹膜再発）
3 IVa 0 2 1 1 （一） 中分化型腺癌 6ケ月，生存
4 IVa 0 0 2 0 （一） 中分化型腺癌 8ケ月，死亡（局所再発）
5 IVa 0 2 2 0 （一） 中分化型腺癌 8ケ月，死亡（肝転移）
6 IVa 3 2 2 1 （一） 高分化型腺癌 3ケ月，生存
7 IVa 0 ！ 2 1 （一ト） 未分化型腺癌 8ケ月，死亡（腹膜再発）
8 IVa 0 2 2 1 （＋） 中分化型腺癌 4ケ月，死亡（腹膜再発）
9 IVa 2 2 3 1 （＋） 中分化型腺癌 3ケ月，生存
10 IVa 0 3 2 1 （＋） 高分化型腺癌 23日，死亡（DIC）
11 IVb 2 2 3 3 （一） 中分化型腺癌 23日，死亡（DIC）
12 IVb 0 2 2 1 （一） 中分化型腺癌 4ケ日，死亡（肝転移）
　　　・触．，・’
駈．－・　ド窒・・
　げ　　　　　　　　あい　　　　　　ロ　ロゆ　　　　　　　　　げキし　　　　　ヤ
・礫轟1轡二幅．
∫㌔’巳餐
　　　　◎．
　　　．’〆●
　　　　㍉　㍉芦
　　　7ダ　　・／
　　　　み／つ
　　　　　　＼
t’
　　　，
融，】’@N　　　．二
　．一v
・∬’P商
工2　（左）上腸間膜静脈と脾静脈の合流部に，約4cmの不整狭窄像を認める．
　　　（右）脾静脈との合流部より末梢にかけて，約2cmの不整狭窄像を認めた．
脈内リザーバーより，門脈造影を施行したが，良好
な門脈血流を認めた（図4）．本症例は，組織学的に
pv、で，腹膜再発により12カ月後に死亡した．
　◎症例2
　50歳，男性．膵癌部に4．5×3．Ocmの腫瘍を認め，
pv、によりStage　IV　aと診断した．術前の門脈造
影では，上腸間膜静脈に約3cmの著明な狭窄と側
副血行路を認めた（図5）．組織学的に，腫瘍組織は
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図3　術中所見：門脈・上腸間膜静脈・脾静脈の合流
　部の合併切除を行い，右外腸骨静脈による自家
　graftを用いて再建した．
　　響鄭岬㍗，鰺∵・
A，，
／ダ〃．
X’　T一
漆㍉／
lil）lis．　；；’　．，t
l臓転
v’
図4　術後門脈造影像：門脈内リザーバーより造影
　　剤を注入し，良好な門脈血流を認めた．
門脈壁に達し，壁を一部破壊し，内弾性板および内
膜を越えて，内腔に達しており，腫瘤を形成してい
る．組織型は中分化型腺癌であった（図6）．現在，
術後3カ月を経過したが，再発の兆候は認められな
い．
III．考 案
　近年，診断技術の向上と共に，膵癌はますます増
加する傾向にあるが，その治療成績は依然として不
良である．1991年度の全国膵癌登録症例の報告によ
ると1），総数970例のうち，切除例は398例（41，0％）
であり，発見冒すでに切除不能の進行癌である症例
z
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図5　術前門脈造影：上腸間膜静脈に約3cmの著
　　明な狭窄と側副血行路を認めた．
が約半数を占めている．また，生存率を見ても，切
除例の生存率は，3年：22．9％，5年：16．9％と予後
不良であり，非切除例では，3年生存率は2％にも満
たない1）．切除例を愉絶子別に見ると，当然のことな
がら小膵癌，膵前方あるいは後面の浸潤がないもの，
リンパ節転移や脈管浸潤がないものは予後が良好で
あり，stage　III・IV症例の治療成績をいかに向上す
るかが外科医にとっての最大の使命である2）．
　門脈系を主体とする血管合併切除は，1973年の
Fortnerの報告以来3），本邦でも進行膵癌に対して積
極的に行われるようになってきた4）5）．前出の1991
年全国膵癌登録症例の報告によると，切除例398例
のうち，門脈合併切除は83例（20．9％），動脈合併
切除は22例（5．5％）に施行されている．当教室で
も過去6年間に，血管浸潤の存在する症例あるいは
強く疑われる症例に対して合併切除を行ってきた
が，手技的には安全性が確立されており，術中のト
ラブルをほとんど経験していない．特に，門脈遮断
に関する腸管うっ血の予防として，長時間遮断が必
要と考えられる症例には，上腸間膜静脈～下大静脈
へのバイパスを置いており，術中の腸管うっ血や低
血圧，術後の高度な肝機能障害などの合併症を認め
なかった．切除門脈の再建には，切除範囲が短い場
合には端々吻合を行い，長い場合には外腸骨静脈に
よる自家静脈graftを用いた．田中ら6）は，自家静
脈では動脈硬化を有する高齢者では十分な長さが得
られないこと，下肢のうっ血などを予防するための
（4）
一　374　一
　　　　　　雛
　　　　　　’嚇
　　　　　りψ魂，、
　　飯＼ぐよ酬．
”・l @l驚・t’H石…一
東京医科大学雑誌
　一．i
，．
l」
1’f一・
　　ゑ　ぜ〃鍵
璽盛纏
纏謬
鐸
i密約1．
・・恃l・議樽
・∴慮一J
図6　腫瘍組織は門脈壁に達し，壁を一部破壊し，内
　　弾性板および内膜を越えて，内腔に達しており，
　　腫瘤を形成している．中分化型腺癌であった．
　　（上：H．E．染色，下：Elastica　van　Gieson染
　　色，×10）
腸骨静脈の再建を必要とする症例があることなどの
理由により，人工血管を使用することを推奨してい
るが，自験例では今までのところ大きな障害はなく，
症例を重ねて遠隔成績を検討したい．
　血管合併切除の適応は，生存率などを含めた治療
成績（特に患者のQuality　of　life：以下QOL）を考
慮し，慎重に検討しなければならない問題であるが，
施設によってまちまちで，未だその基準は確立され
ていない7）8）．尾形ら9）によると，門脈合併切除7！例
のうち，26例（36．6％）は癌浸潤は門脈壁に達して
いない外膜外にとどまっていた症例であり，管腔内
まで浸潤していた10例は全例1年以内に死亡して
いることから，術前・術中診断にて明らかに管腔内
浸潤がある症例は，根治手術の対象とならないと報
告している．一方，小針ら10）は，門脈合併切除例と
非合併切除例の間に生存率の差は認められず，少な
くとも肉眼的に治癒切除が可能な症例には，術中・
術後の放射線照射を併用した積極的な切除が望まし
いと述べている．自験例では，門脈合併切除を施行
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した12例中11例が，最も進行度の高いstage　IV症
例であり，切除率は向上したが，生存率を改善する
ところまでは至っていない．また，死亡した9例は
全例1年以内に死亡し，その死因は局所再発3例，
腹膜再発2例，肝移転2例，術死2例と癌死が大部
分を占めている．現在までのところ，術中所見によ
り，血管合併切除を行なうことによって，少なくと
も肉眼的に治癒切除になると考えられる症例に対し
て，積極的に血管合併切除を行っているが，腫瘍の
進展度が術前・術中診断と病理診断の間で異なるこ
とはしぼしばであり，結果的にQOLを悪化させる
症例も生じてくる．一方，症例2のように，癌浸潤
が門脈舌内に達している症例でも，術後の治療によ
っては，生存率の改善は望めなくても，QOLの向上
に寄与する可能性が生まれてくる．いずれにしても，
血管合併切除の適応を含めて，癌再発の予防とQOL
の改善を両立させながら，腫瘍の進展様式に応じた
バランスのとれた手術術式ならびに補助療法を確立
することが重要である．
おわりに
　膵癌に対する拡大手術として，血管合併切除術が
行われているが，依然としてその予後は不良である．
今後の課題は，生存率のQOLの向上を目的に，外
科的切除の検討のみならず，化学療法，放射線療法，
免疫療法などを加えた集学的治療をどのように選択
すべきかを再検討することが必要である．
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